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O objetivo deste trabalho foi o de estudar a relação entre estado 
nutricional de mães comparado-o com o condição nutricional de seus 
filhos(as), portadores de desnutrição. O estado nutricional considerado foi 
aquele apresentado, tanto pelas mães, quanto pelas crianças, no momento 
da internação destas últimas.  
Para análise das condições nutricionais foi utilizada a classificação de 
z escore de p na avaliação das crianças, com ponto de corte igual ou abaixo 
de –2 desvios-padrão a partir da mediana, sem exclusão de casos z escore 
de p nível –1, e Índice de Massa Corpórea (IMC-peso/altura ao quadrado) 
para avaliação do estado nutricional materno.  
Todas as crianças apresentaram algum grau de desnutrição. A 
presença maciça de diagnóstico de desnutrição na amostra ocorreu devido 
fato do local de estudo ser referência para tratamento de desnutrição não 
apenas para cidade de São Paulo.  
As internações selecionadas foram aquelas que ocorreram na 
enfermaria do Núcleo de Nutrição, Alimentação e Desenvolvimento Infantil 
(NUNADI) do Centro de Referência da Saúde da Mulher, Alimentação e 
Desenvolvimento Infantil (CRSMNADI) entre os anos de 1996 e 1999, e 
totalizaram um montante de 697 prontuários de crianças menores de 60 
meses de idade. O estudo baseou-se em levantamento retrospectivo de 
dados registrados nos prontuários.  
Na análise das variáveis das crianças foi encontrada prevalência de 
57,1% de crianças do sexo masculino, 62,1% de crianças <12 meses de 
idade ou 87,4% para menores de 24 meses, 60,4% no escore z –3 para 
peso/idade, 75,8% de crianças nasceram a termo, 38,9% nasceram com 
inferior a 2.500 gramas. Nas variáveis maternas 49,3% das mães 
apresentaram idade entre 20 e 30 anos, e 61,5% eram eutróficas.  
O estudo estatístico utilizado para comparação entre duas amostras 
foi o teste do qui quadrado, que apresentou como resultado significante nas 
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seguintes comparações: sexo-z escore de p(8,73 com p<0,02), peso ao 
nascer-z escore de p(29,68 com p<0,001), e número de irmãos-z escore 
de p(10,03 com p<0,05). No entanto o teste estatístico não apresentou 
resultado significante quando comparadas variáveis maternas com as 
variáveis das crianças, neste caso incluindo o estado nutricional, objeto de 
estudo deste trabalho. 
Os resultados encontrados não foram favoráveis à confirmação da 
hipótese de relação entre a condição nutricional materna e da criança; foi 
encontrada significância entre a condição nutricional da criança e o sexo, e 
como em outros estudos foi confirmada relação entre o estado nutricional 








The objective of this study was to assess the relationship between the 
nutritional status of mothers and that of their malnourished children. The 
nutritional status considered was that presented both by the mothers and 
their children at the moment of admission of the latter into hospital.  
The P Z-score classification was used to analyze the nutritional 
conditions of the children, with a cutoff point < –2 standard deviations form 
the median, without the exclusion of the cases of Z scores of –1 p level, and 
the Body Mass Index (BMI  - weight/height2) for the evaluation of the 
maternal nutritional status.  
The cases studied here were selected from among the children 
admitted to the in-patient unit of the Children’s Nutrition and Development 
Division (NUNADI) of the Women’s Health and Children’s Development 
Reference Center (CRSMNADI) of the São Paulo State Health Department, 
from 1996 to 1999, taken form the clinical records of 697 children under 60 
months of age. The study was based on the retrospective assessment of the 
data registered in the clinical records.  
All children included presented some degree of malnutrition. The 
overwhelming presence of diagnoses of malnutrition was the result of the 
sample being taken from a regional reference center for the study of 
malnutrition among children, not only from the city of São Paulo.  
The analysis of the children’s variables showed a prevalence of 57.1% 
of males; 62.1% of children < 12 months of age or 87.4% of patients under 
24 months, 60.4% at the –3 Z score for weigth/age. 75.8% of the children 
were term newborns, 38.9% were born with weights under 2,500 grams. The 
maternal variables showed that 49.3% of the mothers were between 20 and 
30 years of age, and that 61.5% were eutrophic.  
The statistical method used to compare the two samples was the 2, 
which presented significant results in the following comparisons: sex - Z 
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score of p (8.73 with p < 0.02), birth weight - Z score of p (29.68 with 
p < 0.001), and number of siblings - Z score of p (10.03 with p < 0.05). 
The statistical test, however, did not present significant results when the 
maternal variables were compared with the children’s variables, which 
included the nutritional status, the object of this study. 
The findings did not confirm the hypothesis of a relationship between 
the nutritional conditions of mothers and children. The analyses did, however, 
show significance between the nutritional status of children and sex, and, as 
found in other studies, the authors confirmed the relationship between 










1.1 O Brasil e alguns aspectos sócio-econômicos facilitadores da 
desnutrição 
O Brasil possui a sexta maior população do mundo e a maior da 
América Latina (41). A economia nacional tem apresentado crescimento, e o 
Produto Interno Bruto (PIB) elevou-se em 7,4% entre 1994 e 1996, passando 
de 662 para 711 bilhões de dólares no período, com aumento do PIB per 
capita de 4.305 para 4.503 dólares (10). 
Contudo, tanto Berlinguer, em seu livro Ética da Saúde (6), como o 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 2000 (60) registraram a 
existência de comportamento dissociado entre o PIB e a situação de saúde 
de uma população. Para o primeiro, “os indicadores do estado de saúde de 
um povo, mesmo sendo fortemente influenciado pela riqueza, não mantém 
correlação com as variações do PIB.”; enquanto o segundo afirma que “a 
ligação entre PIB e prosperidade econômica não é nem automática nem 
óbvia.” 
Na comparação internacional quanto à renda per capita, o Brasil 
ocupa lugar entre o terço mais rico dos países do mundo, o que não 
permitiria chamá-lo de país pobre. Ao ser comparado com países em 
desenvolvimento, o Brasil estaria, a princípio, entre os países que 
apresentam as melhores condições de enfrentar a pobreza. O paradoxo é 
que existe pobreza no Brasil, mesmo com sua posição entre o terço mais 
rico, a qual pode ser explicada pela concentração na distribuição de renda, 
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que corresponde ao elevado grau de desigualdade na distribuição de 
recursos (30). Por conseguinte, o Brasil não é um país pobre, mas, sim, 
injusto e desigual, com muitos pobres (11). Tal desigualdade é apontada pelo 
Banco Mundial como a primeira ou a segunda maior no mundo (30). 
Em 1999, resultados de pesquisas revelaram que 14% da população 
brasileira possuíam renda inferior à linha de indigência – estrutura de custos 
de uma cesta alimentar, definida regionalmente, capaz de contemplar as 
necessidades calóricas de um indivíduo (30) – ao passo que 34%, renda 
inferior à linha da pobreza. Assim, abaixo da linha da pobreza estão os 
indivíduos de famílias cuja renda per capita é inferior a um quarto do salário 
mínimo legal (43). Em números absolutos, 53 milhões de brasileiros foram 
classificados como pobres e, dentre estes, 22 milhões eram indigentes, 
conformando um subconjunto da população pobre (30). No Índice de Pobreza 
Humana (IPH) o país ocupa a vigésima primeira posição (60). 
O estado do desenvolvimento humano de cidadãos dos países no 
mundo é avaliado pelo IDH, que, no ano de 2000, indicou a 74.ª posição 
para o Brasil, colocando-o no grupo de países com desenvolvimento 
humano médio. Outros, da América Latina, como Argentina (35.ª), Chile 
(38.ª) e Uruguai (39.ª), faziam parte do grupo de países com 
desenvolvimento humano elevado (60). 
A Organização para Agricultura e Alimento (Food and Agriculture 
Organization – FAO) lançou, em 2000, a segunda edição do Estado de 
Insegurança Alimentar no Mundo – The State of Food Insecurity in the World 
(SOFI) – que, dentre outros objetivos, quantificou a intensidade da fome no 
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mundo em relação à falta de kilocalorias (kcal) na dieta. Esse documento 
expressa que a população brasileira teria deficiência de 250 kcal em sua 
dieta, o que corresponde, na América Latina, à posição entre quarto e sexto 
país de maior deficiência (27). 
Afora isso, o Brasil, na classificação do Estado das crianças no 
mundo – The state of world’s children 2001 – recebe o octogésimo nono 
lugar, com a taxa de 40 por mil óbitos de menores de 5 anos. 
Contudo, mesmo o país não oferecendo aos seus cidadãos a situação 
de vida que todos merecem e têm direito – como mostram os dados 
anteriores – foi possível observar, nas últimas décadas, a intensa 
modificação de indicadores de morbi-mortalidade na população brasileira. A 
expectativa de vida elevou-se significativamente e as taxas de mortalidade 
infantil e por doenças infecciosas apresentaram redução acentuada. 
Por esses resultados seria possível avaliar que houve melhoria nos 
padrões de saúde da população (43), mas a heterogeneidade da distribuição 
nos diferentes espaços sociais, a consolidação de novos problemas e a 
persistência de grandes endemias não permitem confirmar a conclusão 
esperada. Note-se que o país vive um processo de transição epidemiológica 
e passa a conviver com doenças infecciosas e crônico degenerativas, além 




1.2 A Desnutrição 
Os coeficientes de mortalidade infantil apresentam declínio nas 
últimas décadas, mas este não ocorreu acompanhado de melhores 
condições de vida para a população. A má distribuição de renda gera efeito 
cascata, transformando-se na principal causa da pobreza, que é mais 
acentuada nas áreas rurais do que nas urbanas. Unindo-se aos dois fatores 
anteriores estão as mudanças demográficas, que levam ao crescimento das 
cidades e ao inevitável incremento de famílias marginalizadas tanto social 
quanto economicamente, vivendo em condições subumanas. Este é o 
cenário adequado à desnutrição. 
A OMS define a Desnutrição Energética Protéica (DEP) como um 
conjunto de condições que ocorrem por deficiência de oferta, transporte ou 
utilização de nutrientes pelas células do organismo, associadas, quase 
sempre, a infecções, as quais sobrevêm, com maior freqüência, em 
lactentes e pré-escolares (65), suscetíveis à DEP em razão de sua grande 
necessidade de energia e de proteína dado o crescimento acelerado e a 
vulnerabilidade à infecção. 
A DEP, além de ser apontada como um dos problemas mais 
importantes da atualidade devido a sua magnitude e às conseqüências 
negativas na sobrevivência e desenvolvimento das crianças, exerce efeito 
potencializador na mortalidade (55). Como desdobramento das crises 
econômicas internacionais, é o mais grave problema de saúde nos países 
em desenvolvimento, liderando causas de mortalidade e morbidade na 
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infância (48), mesmo que tenha apresentado declínio em suas taxas nas 
últimas décadas (46, 56). 
O relatório da SOFI 2000 estimou em 826 milhões o número de 
pessoas desnutridas no mundo entre 1996-1998; destas, 792 milhões viviam 
nos países em desenvolvimento (27). Alertou também que, dentre as crianças 
com menos de 5 anos, cerca de 30%, ou mais, sofria de desnutrição 
moderada ou grave (73). 
No Brasil, a comparação entre dois inquéritos antropométricos – o 
Estudo Nacional da Despesa Familiar 1975 (ENDEF) e a Pesquisa Nacional 
sobre Saúde e Nutrição 1989 (PNSN) – revelou a diminuição de mais de 
60% na prevalência, com déficits ponderais de 18,4 para 7,1%, o que, em 
números absolutos, representa um milhão de crianças. 
Esta melhora no estado nutricional não sucedeu de maneira 
homogênea em todo o país; na verdade, foi mais intensa nas regiões mais 
desenvolvidas e na camada econômica mais favorecida. Evidenciou-se 
melhor no Sudeste do que no Nordeste, bem como na zona urbana melhor 
do que na rural (32, 43). A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde 
(PNDS) de 1996 continuou apontando decréscimo na prevalência de déficit 
ponderal para a idade em crianças menores de 5 anos de idade, com taxa 
de 5,7%, com as maiores prevalências ainda nas regiões norte e noroeste 
(5). 
A DEP faz parte da “Síndrome da Pobreza”, que é caracterizada por 
baixa renda, baixo nível de educação ou analfabetismo, ausência de 
INTRODUÇÃO 
 6 
saneamento básico, ingestão alimentar insuficiente, desemprego, infecção, 
assim como por fatores psicossociais (46). Com exceção destes últimos – que 
alguns autores denominam fatores microambientais referentes aos aspectos 
diretamente ligados ao cotidiano da família e da criança – os demais itens 
que compõem a “Síndrome da Pobreza” são chamados de fatores 
macroambientais, pois não dependem da ação do indivíduo e, na verdade, 
escapam ao seu controle (65). 
Diante de tal quadro, a desnutrição deixou de ser vista, há muito 
tempo, como a simples ausência da alimentação. Não porque esta não 
ocorra, porém por não ser o único fator que desencadeia o processo. A 
prática demonstrou que, mesmo em condições igualitárias desfavoráveis, a 
DEP não se mostra igualmente em todos indivíduos. Esta observação levou 
pesquisadores a buscarem outras hipóteses, como os fatores 
microambietais, em que é atribuída grande importância às relações 
mãe/responsável–criança (65). 
Nóbrega foi um dos pioneiros a pesquisar a desnutrição infantil no 
Brasil, comparando-a com o estado nutricional materno. Em 1991, a partir de 
observação clínica, pôde-se constatar que mães de desnutridos não eram 
desnutridas; ao contrário, apresentavam-se, em sua maioria, eutróficas, 
obesas ou com sobrepeso (48). 
Em estudo de capitais brasileiras encontrou-se a ligação entre 
variáveis maternas e a antropometria do recém-nascido brasileiro, indicando 
a associação estatisticamente significante entre antropometria materna e o 
peso do recém-nascido (46). Outro estudo concluiu que a privação social 
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crônica limita o peso e a estatura materna, o que, por sua vez, afetará o 
peso de nascimento na geração futura (47). 
Desse modo, trabalhos referentes à condição nutricional materna e 
sua influência na condição nutricional infantil têm sido citados na literatura, 
incluindo-se a condição educacional materna em muitos deles (16, 21, 23, 28, 53, 
64). 
Semelhantes pesquisas impulsionaram e facilitaram a percepção da 
íntima interação mãe-criança, desencadeando posicionamentos 
internacionais. Em 1990, a World Summit for Children reconheceu a 
importância da saúde da mulher para a criança; em Viena, no ano de 1993, 
The World Conference on Human Right reafirmou que os direitos da mulher 
são os direitos humanos; em 1994, The International Conference on 
Population and Development considerou que a mulher com saúde,  incluindo 
a saúde reprodutiva, era essencial para o desenvolvimento sustentável; em 
1995, The Fourth World Conference on Women identificou a saúde da 
mulher como uma das ações prioritárias para promover o desenvolvimento e 
a paz no século XXI (27). 
Por sua vez, sabe-se que a base para o desenvolvimento da 
personalidade e da saúde da criança está na vivência da relação calorosa, 
íntima e prazerosa com a mãe (71). A criança não só espera alimento da 
mãe, como também deseja seu amor e compreensão. Pode-se dizer que "as 
coisas mais importantes que uma mãe faz com o bebê não podem ser feitas 
através de palavras” (66). Com base nessa percepção, além de tantos 
aspectos conhecidos, Campos e Nóbrega consideram a relação mãe-filho 
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como fator de risco para a desnutrição na infância, denominando baixo 
vínculo o enfraquecimento na relação deste binômio (49, 52). 
 
1.3 Vínculo mãe-filho 
Os resultados de estudos apresentados até o momento apontam o 
fraco vínculo mãe / filho como fator de risco importante para a desnutrição 
infantil (49,52). A mãe que sofreu privação afetiva na infância poderá 
apresentar dificuldades de desenvolver afeto com o seu filho (7, 8, 52), isto 
porque, sem referência afetiva, dificilmente se pode dar afeto aos próprios 
filhos (71). 
Para Verny e Kelly, o bebê precisa sentir-se amado e desejado. Tem 
necessidade de que se fale com ele, de que se pense nele; caso contrário, 
sua mente e, freqüentemente, seu corpo começam a enfraquecer (75). 
Bowlby, em 1969, já dizia que seres humanos de todas as idades são 
mais felizes e mais capazes de desenvolverem seus talentos quando estão 
seguros de que uma ou mais pessoas virão em sua ajuda em caso de 
necessidade (8). 
Na perspectiva de Nóbrega, Campos e Nascimento, a mãe tem a 
função de ser a ”pele” emocional do filho, já que este não possui seu ego 
desenvolvido durante o primeiro ano de vida. Desse modo, o bebê estará 
exposto a todas as agressões emocionais que sofreria no corpo físico uma 
pessoa sem pele, quando a mãe não consegue exercer essa função em 
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decorrência de sua imaturidade emocional e de experiências negativas com 
os próprios pais na infância. O fato de a mãe retirar sua libido do contato 
com o bebê, deixando-o abandonado a uma situação de injusta sobrecarga 
e maior desamparo, constitui uma das razões de a desnutrição acometer 
principalmente bebês menores de dois anos (52) . 
Estudos já mostraram que mães de crianças desnutridas crônicas 
demonstram menos carinho e respondem de maneira insuficiente a suas 
necessidades de atenção. Isto em razão de estas mães terem tido modelos 
parentais inadequados, possuírem vida familiar insatisfatória no momento e 
não desfrutarem de nenhum tipo de lazer. Por insegurança, imaturidade, 
sentimento de grande desvalorização própria e depressão, as mães olham 
seus filhos como um atestado da própria incapacidade, acreditando não ser 
válido investir nessa criança, cuja existência apenas detona sua crença de 
não ser boa mãe. Tal situação gera um ciclo vicioso, em que, quanto menos 
a mãe investe, mais a criança se desnutre (52). 
Para Mazet e Stoleru, a anorexia que ocorre no segundo semestre de 
vida, a hipotrofia estaturo-ponderal, a deficiência nutricional grave e, até 
mesmo, o marasmo estão ligados à situação de deficiência parental severa, 
bem como o nanismo psicossocial tem relação com o abandono agressivo e 
condições sociais imperfeitas (39). 
Por sua vez, Brazelton defende que as situações de emergência pelas 
quais passa uma pessoa com parto prematuro e de bebê com baixo peso, 
dificultam muito a manutenção de vínculo com a criança (12). Corroborando 
isso, Mazet e Storelu classificam o parto prematuro como uma situação de 
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choque para a família (39). Esta – mais precisamente, o pai e a mãe – adota 
atitude defensiva ante as dúvidas quanto à sobrevivência do bebê e o 
sentimento de culpa pela situação. Os acontecimentos e procedimentos a 
que serão submetidos os recém-nascidos favorecerão, cada vez mais, o 
afastamento e a dificuldade de estabelecimento do vínculo. Dados 
estatísticos confirmam ser este um grupo expressivo que representa a 
população de crianças vítimas de sevícias e de apresentarem atraso do 
crescimento de etiologia não-orgânica. 
Para Winnicott, por trás da idéia da família, existe o reconhecimento 
da necessidade inicial de a criança pequena contar com uma versão 
simplificada da sociedade, de modo a usá-la para o propósito do 
crescimento emocional essencial até que o desenvolvimento crie nela a 
capacidade para mover-se em um círculo mais amplo, na verdade, um 
círculo que se amplia cada vez mais (66). 
Hoje se observa que a eficácia na assistência à saúde da criança 
acometida por doenças, cujo processo de recuperação poderá ou não se 
desenrolar dentro do ambiente hospitalar, não terá lugar se não for ampliada 
a atuação dos profissionais, incluindo-se a família no processo terapêutico 
de tratamento da criança desnutrida e tendo a mãe como protagonista.  
Nosso trabalho, enquanto profissionais da área da saúde ligados à 
saúde infantil e, principalmente, à recuperação de crianças desnutridas, 
passa a ter um papel crucial no reconhecimento de situações desfavoráveis 
a que essas crianças possam estar sendo expostas, afora o tratamento dos 
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sinais e sintomas da desnutrição, que se convencionou direcionar para o 
corpo físico. 
Essa criança que chega até nós, profissionais, possui uma mãe, uma 
família, uma história e é um indivíduo pertencente a uma sociedade, com 
representação social, mesmo que, em alguns casos, de maneira confusa e 
distorcida. Não devemos atuar como juízes da moral alheia, porém, sim, 
como agentes facilitadores do processo real de recuperação, no qual estarão 
incluídos o bem-estar não só do corpo da criança, mas também sua inserção 
na rede de relações da família, o fortalecimento do vínculo mãe-filho e o 
processo de individualização da mulher que é mãe, mas que não deixou de 
sentir, pensar, temer e desejar, ainda assim, ser alguém. 
Tendo-se em mente esse tipo de atendimento é que a Unidade de 
Cuidados Diários (UCD) e a Enfermaria do Núcleo de Nutrição Alimentação 
e Desenvolvimento Infantil (NUNADI) foram criadas. O desenvolvimento 
deste trabalho foi realizado através de levantamento na base de dados do 
NUNADI. 
 
1.4 Desnutrição Hospitalar 
A desnutrição hospitalar configura-se como mais um fator, importante 
e agravante, no processo de recuperação das crianças que foram atendidas 
no NUNADI. Devido as características do núcleo, que se apresentava como 
referência no aperfeiçoamento e  desenvolvimento de profissionais, além do 
atendimento da demanda referenciada no atendimento de crianças e 
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adolescentes, sua demanda em grande número era proveniente de outras 
instituições hospitalares com histórico de internação de longa permanência. 
Do total de 496 (71,2%) prontuários do estudo agora apresentado, que 
possuíam informação da procedência, 57,8% eram provenientes de outras 
unidades hospitalares. 
Corroborando com as informações acima temos o Inquérito Brasileiro 
de Avaliação Nutricional (IBRANUTRI), que registrou ser de 48,1% o 
contingente de pacientes internados em unidades hospitalares que 
apresentavam  desnutrição, enquanto 12,5% tinham desnutrição grave (77). A 
internação prolongada, o desconhecimento dos profissionais da área da 
saúde a respeito do manejo nutricional e a não avaliação da condição 
nutricional dos pacientes funcionam como facilitadores no processo de 
desnutrição, situação que passa a ter o hospital como mais um fator 
contribuinte. 
No caso das crianças do NUNADI, afora a condição social, o fato de 
muitas serem institucionalizadas, o fraco ou inexistente vínculo mãe-filho, as 
internações hospitalares também podem ser incluídas como uma das 







- Relacionar a desnutrição infantil, nas crianças menores de 5 anos 





- Conhecer a condição nutricional, por antropometria, das mães de 
crianças desnutridas internadas na enfermaria do NUNADI. 
- Relacionar a gravidade da desnutrição infantil com: 
 Sexo 
 Faixa etária 
 Idade gestacional 
 Peso ao nascer 
 Situação vacinal 
 Faixa etária materna 
 Condição nutricional materna 
 Número de irmãos 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 
3.1 A Área de Estudo: Enfermaria do NUNADI 
O Núcleo de Nutrição, Alimentação e Desenvolvimento Infantil 
(NUNADI) fez parte do Centro de Referência da Saúde da Mulher, 
Alimentação e Desenvolvimento Infantil (CRSMNADI) da Secretaria do 
Estado da Saúde de São Paulo. 
O NUNADI atuou como centro especializado que se destinava atender 
à demanda referenciada de crianças e adolescentes portadores de distúrbios 
da nutrição, metabolismo e desenvolvimento infantil, em regime ambulatorial, 
de internação e hospital-dia. Exerceu influência também como referência 
técnica no campo de ensino e pesquisa, contribuindo para desenvolvimento 
e aperfeiçoamento de recursos humanos especializados. 
A enfermaria do NUNADI, que iniciou suas atividades de assistência 
no mês de outubro de 1992, estava localizada no 5º andar do Hospital 
Pérola Byington, do CRSMNADI, na cidade de São Paulo. A enfermaria 
atendia pacientes portadores de desnutrição nas formas moderada e grave, 
com doença diarréica ou pulmonar associada. A assistência era realizada 
por equipe interprofissional (médico, enfermeira, nutricionista, psicóloga, 
fisioterapeuta, assistente social, terapeuta ocupacional e fonoaudióloga), 
contando com a participação da mãe ou acompanhante. 
A proposta fundamental deste tipo de atendimento era o de minimizar 
os agravos nutricionais que podem dificultar a recuperação dessas crianças 
extremamente susceptíveis a processos infecciosos, distúrbios metabólicos 
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e ácido-básicos freqüentemente associados a elevadas taxas de 
mortalidade. Paralelamente ao atendimento clínico e nutricional era iniciado 
o trabalho de sensibilização da mãe para as causas da desnutrição, com 
particular ênfase ao vínculo mãe-filho, bem como para suas conseqüências 
e formas de minimizá-las por meio de estimulação adequada. No ano de 
2001, o NUNADI teve suas atividades interrompidas por decisão do Governo 
do Estado de São Paulo. 
 
3.2 Casuística 
O presente estudo foi realizado a partir de pesquisa e análise de 
prontuários das crianças internadas na enfermaria do NUNADI entre janeiro 
de 1996 e 7 de junho de 1999 (data do último prontuário analisado). 
 
3.3 Critérios de Inclusão 
Foram incluídos no estudo os prontuários das crianças internadas na 
enfermaria do NUNADI que continham as seguintes informações: 
 Idade menor de 60 meses, 
 Data de nascimento, 
 Sexo 
 Medidas antropométricas, visando o grau de desnutrição. 
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3.4 Tamanho da Amostra 
O estudo foi desenvolvido a partir da pesquisa e análise de todos os 
prontuários das crianças internadas que estivessem de acordo com os 
critérios de inclusão. 
O total de prontuários analisados foi de 977, mas o número de 
amostra foi reduzido devido a incorreções ou à não adequação aos critérios 
de inclusão. 
Ao término da coleta de dados foi realizada a primeira digitação e  
conferência individual das fichas/casos, quando foram encontrados casos 
múltiplos, aqueles que possuíam o mesmo número de prontuário, mesmo 
nome da criança (incluindo nome da mãe, como Rn de...,ou Filho(a) de...) e 
mesma data de internação. Após a feitura de nova digitação e confirmada a 
multiplicidade de casos, deu-se prosseguimento à limpeza do banco de 
dados com remoção dos casos múltiplos encontrados. Optou-se por 
permanecer apenas com o caso que contava registros mais completos, 
eliminando-se os demais em multiplicidade, após ter sido verificada a 
veracidade dos dados nos prontuários e fichas. 
Durante a análise dos dados, observou-se que as informações 
contidas no banco de dados já existente, quando comparadas com as dos 
prontuários, apresentavam-se incompletas e/ou contraditórias em alguns 
casos. Considerando o prontuário como centro de informações, prosseguiu-
se à retirada /eliminação de casos quando não havia: 
 Número de prontuário; 
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 Peso de internação; 
 Sexo registrado com caractere diferente de M(masculino) ou 
F(feminino) ou registro em branco e 
 Data de nascimento e/ou data de internação (que impossibilitariam 
cálculo da idade da criança) 
Uma vez que o estudo limitou-se às crianças de até 60 meses de 
idade, foram excluídas aquelas que não se enquadraram no critério. 
Ao término dos procedimentos mencionados, tal como a limpeza do 
banco de dados, chegou-se ao número de 705 casos/prontuários, porém, 
durante o cálculo de z escore p, oito casos apresentaram z escore p igual a 
zero e foram excluídos do estudo, o que resultou finalmente em 697 
casos/prontuários. Desse total, 226 não possuíam o dado antropométrico de 
altura/estatura no momento da internação, mas estes casos não foram 
retirados do estudo, já que o índice adotado foi a classificação de z escore p. 
 
3.5 A Coleta de dados 
3.5.1 Instrumentos 
Com a intenção de alimentar e atualizar o banco de dados do 
NUNADI – que utilizava um banco de dados criado no programa Dbase III – 
optou-se por empregar instrumentos já desenvolvidos e amplamente 
aplicados pelos profissionais do núcleo, tais como o banco de dados e a 
Ficha de Informatização – usada na coleta de informações do prontuário 
para a alimentação do banco de dados. Além destes instrumentos, recorreu-
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se à ficha de informação do serviço de Nutrição da enfermaria na tentativa 
de complementar as informações. 
A coleta de dados foi realizada pela autora nas dependências do 
CRSMNADI, nos meses de maio a setembro de 1999. O acesso aos 
prontuários foi agilizado graças à colaboração dos funcionários do setor de 
arquivo. O levantamento efetuado para este estudo somou-se ao já 
existente. 
 
3.6 Operacionalização das variáveis 
3.6.1 Idade da criança 
Para a viabilidade do estudo e buscando facilitar a análise estatística, 
a amostra das crianças foi dividida em três faixas etárias: 
 < 12 meses 
 12 a 23 meses 
 24 a menores de 60 meses 
 
3.6.2 Idade materna 
Visando à realização do estudo e buscando facilitar a análise 
estatística, a idade materna foi dividida em três faixas etárias: 
 < 20 anos 
 20 a 29 anos 
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 > 30 anos 
 
3.6.3 Condição nutricional da criança 
Com o objetivo de classificação da desnutrição das crianças, adotou-
se z escore de p, com o ponto de corte de –2 z escore de p, considerado 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como nível mais adequado para 
classificação de DEP (82, 29). 
Para a realização da avaliação nutricional das crianças pela 
classificação de z escore de p foi utilizado o Programa Epi Info 6 (74). A idade 
em meses foi calculada no programa Dbase III, e o peso convertido para 
quilogramas. Estes dados foram importados pelo Epi Info 6, fazendo-se o 
cálculo no Epinut (programa do Epi Info 6). Optou-se por trabalhar com três 
classes, assim distribuídas: 
 -1,0 a -1,99 
 -2,0 a -2,99 e 
 < -3,0 
 
Os resultados foram classificados seguindo a classificação de z escore 
p: 
Classificação por z escore p: z escore = V I – VMPR /DPPR (82) 
Onde: VI - é Valor Individual 
VMPR - é Valor da Mediana do Padrão de Referência 
CASUÍSTICA E MÉTODO 
 20 
DPPR - é Desvio Padrão da População de Referência 
Uma vez que no grupo estudado existiam algumas crianças 
classificadas como desnutridas de primeiro grau segundo Gomez (DEP I), as 
quais haviam recebido tratamento no NUNADI, considerou-se interessante a 
manutenção destes casos no estudo, mesmo conhecendo a classificação z 
escore de p indicada pela OMS – que aponta como ponto de corte para 
classificação de desnutrição o escore z –2. 
Devido à grande ausência quantitativa de registro da altura das 
crianças no momento da internação, não foi possível o cálculo e a 
classificação altura/idade e peso/altura. 
3.6.4 Condição nutricional materna 
Para avaliação do estado nutricional materno, foi adotado o Índice de 
Massa Corpórea (IMC) (82). 
IMC = Peso em Kg / Altura*Altura 
 <  18,49 = Desnutrição 
 18,50 – 24,99 = Eutrofia 
 25,0 – 40,0 = Sobrepeso 
 > 40,0 = Obesidade 
O estado nutricional materno no momento da internação da criança na 
enfermaria foi tomado em conta. Para se chegar à amostra de avaliações 
nutricionais maternas presentes neste estudo, foram utilizados dados 
antropométricos constantes no prontuário ou na ficha de internação, visando 
à realização do cálculo do índice, bem como o registro direto da condição 
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nutricional materna. Nas fichas de informatização, o registro apresentava a 
seguinte denominação: D – desnutrida; E – eutrófica; SP – sobrepeso e O - 
obesa. 
Do total de prontuários, 279 (39,6%) não possuíam avaliação 
nutricional materna. Em razão do baixo número de avaliações, foram 
levantadas também as fichas de internação e de acompanhamento do 
serviço de Nutrição da enfermaria, porém este procedimento não favoreceu 
o aumento do número de avaliação nutricional das mães. 
Com a distribuição das avaliações pelo IMC, a prevalência de mães 
obesas e com sobrepeso corresponderam respectivamente a 8,7 e 13,1%, 
decidindo-se trabalhar com as duas condições nutricionais juntas. 
Alguns prontuários registravam a avaliação nutricional materna, mas 




Foram considerados apenas os gêneros definidos como feminino e 
masculino, excluindo-se aqueles casos ignorados, indefinidos ou em branco. 
 
3.6.6 Idade Gestacional ao nascer 
Utilizou-se a classificação em uso da ficha de informatização: 
 Pré-termo 
 A termo 
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 Pós-termo 
Esta informação foi obtida no prontuário e nas fichas, cujo registro 
ocorreu na internação, com base na informação da mãe/responsável ou 
acompanhante, seguindo as três alternativas propostas na ficha de 
informatização. Na época, o NUNADI considerava as denominações pré-
termo, a termo e pós-termo para classificação da idade gestacional. 
3.6.7 Peso ao nascer 
Conforme a variável anterior, o peso ao nascer foi obtido através de 
informação presente no prontuário, seguindo as opções abaixo: 
 < 2.500 gramas (g) 
 2.501 a 3.000 gramas (g) 
 > 3.000 gramas (g) (41, 46) 
 
3.6.8 Situação vacinal 
Embora na ficha de informatização constasse, como resposta, o 
desconhecimento da situação vacinal – que ficou agrupada com ‘nunca 
tomou’ – para este estudo foram consideradas as seguintes respostas: 
 Em dia 
 Atrasada 
 Nunca tomou 
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3.6.9 Número de filhos/irmãos 
Este dado, quando cruzado com as crianças internadas, recebe a 
denominação de número de irmãos, assim como de número de filhos 
quando cruzado com as mães das crianças internadas. 
No início do estudo, estes dados foram trabalhados com 5 (cinco) 
distribuições de freqüência (1, 2, 3, 4 a 6 e 7 filhos e mais), mas esta foi 
preterida, sendo escolhida uma com três, mais adequada aos fins 
estatísticos: 
 1 filho 
 2 a 3 filhos 
 4 e mais filhos 
 
3.7 Análise Estatística 
Para a análise estatística aplicou-se o teste do qui quadrado (67), de 
modo a estudar a freqüência da ocorrência das diversas variáveis em 
relação à condição nutricional pelo critério de z escore p (graus de 
desnutrição).Fixou-se em 0,05 ou 5% (0,05) o nível de rejeição da 







Nas tabelas de 1 a 10, apresentadas a seguir, encontram-se as 
informações relativas às variáveis utilizadas para análise das crianças 
internadas no NUNADI. 
 










Tabela 4.2. Crianças internadas na enfermaria do NUNADI
segundo faixa etária(meses), 1996-1999.
Faixa etária 
( meses ) N %
< 12 433 62,1
   12             24 176 25,3









Tabela 4.3. Frequência das crianças internadas na enfermaria do 
NUNADI segundo a condição nutricional  z escore de p,1996-1999.
N %
   -1,1             -2,0 75 10,8
  -2,1             -3,0 201 28,8
    < -3,0 421 60,4
TOTAL 697 100,0
Amostra estudada




Tabela 4.4. Crianças internadas na enfermaria do NUNADI segundo 
sexo e a condição nutricional z escore de p,1996-1999.
N % N % N %
Feminino 43 14,4 90 30,1 166 55,5 299
Masculino 32 8,0 111 27,9 255 64,1 398
TOTAL 75 10,8 201 28,8 421 60,4 697
Teste do qui quadrado
 calculado =8,73*  crítico = 5,99
(p<0,02)
Sexo
z escore de p









Tabela 4.5. Crianças internadas na enfermaria do NUNADI segundo 
faixa etária e a condição nutricional z escore de p,1996-1999.
N % N % N %
< 12 46 10,6 129 29,8 258 59,6 433
   12             24 24 13,6 50 28,4 102 58,0 176
   24             60 5 5,7 22 25,0 61 69,3 88
TOTAL 75 10,8 201 28,8 421 60,4 697
Teste do qui quadrado
 calculado =4,92  crítico =9,49
Faixa Etária
(meses)
  -2,1             -3,0     < -3,0 
TOTAL
z escore de p
  -1,1               -2,0
 
 
Tabela 4.6. Idade gestacional ao nascer das crianças internadas  
na enfermaria do NUNADI,1996-1999.
Idade
Gestacional N %












Tabela 4.7. Crianças internadas na enfermaria do NUNADI segundo a 
idade gestacional e condição nutricional z escore de p,1996-1999.
Idade
Gestacional N % N % N %
A termo 48 11,7 128 31,1 235 57,2 411
Pré-Termo 11 8,6 29 22,7 88 68,7 128
TOTAL 59 11,0 157 29,1 323 59,9 539
Teste do qui quadrado
 calculado =5,44  crítico = 5,99
TOTAL
z escore de p




Tabela 4.8. Peso ao nascer (gramas) das crianças internadas na 
enfermaria do NUNADI,1996-1999.
Peso ao
Nascer (gramas) N %
< 2.500 229 38,9
2.500        3.000 165 28,0
>3.000 195 33,1
TOTAL 589 100,0











Tabela 4.10. Crianças internadas na enfermaria do NUNADI segundo a 
  situação vacinal e condição nutricional z escore de p,1996-1999.
z escore de p
Situação
Vacinal N % N % N %
Em dia 29 12,5 79 33,9 125 53,6 233
Atrasada 3 5,9 13 25,5 35 68,6 51
Nunca tomou 21 10,4 55 27,4 125 62,2 201
Total 53 10,9 147 30,3 285 58,8 485
Teste do qui quadrado
 calculado =5,96  crítico = 9,49








Nas tabelas de 11 a 15, apresentadas a seguir, encontram-se as 
informações relativas as variáveis utilizadas para análise das mães das crianças 
internadas no NUNADI. Já as tabelas 16 e 17 referem-se a associações entre 
número de filhos e condição nutricional materna, e número de irmãos e 
desnutrição. 
 
Tabela 4.11. Faixa etária  materna(anos) das crianças
  internadas na enfermaria do NUNADI. 1996-1999.
Faixa Etária
( anos ) N %
< 20 127 21,7
20          30 289 49,3
>30 170 29,0
Total 586 100,0
111 mães sem idades referidas
    Amostra estudada
 
 
Tabela 4.12. Condição nutricional das mães(IMC) das crianças 
internadas na enfermaria do NUNADI,1996-1999.
Condição nutricional
( IMC ) N %











Tabela 4.13. Faixa etária  e condição nutricional(IMC) das mães das 
 crianças internadas na enfermaria do NUNADI,1996-1999.
Faixa
etária
materna(anos) N % N % N %
< 20 24 26,1 57 62,0 11 12,0 92
20          30 33 17,5 120 63,5 36 19,0 189
> 30 30 26,5 66 58,4 17 15,0 113
Total 87 22,1 243 61,7 64 16,2 394
Obs.: Dos 426 prontuários que apresentavam condição nutricional materna,
32 não possuiam idade materna.
Teste do qui quadrado






Tabela 4.14. Crianças internadas na enfermaria do NUNADI segundo 
faixa etária materna e a condição nutricional z escore de p,1996-1999.
Faixa etária
materna(anos) N % N % N %
<20 7 5,6 40 31,7 79 62,7 126
20          30 35 12,3 85 29,7 166 58,0 286
>30 17 10,1 45 26,8 106 63,1 168
TOTAL 59 10,2 170 29,3 351 60,5 580
Teste do qui quadrado
 calculado =4,49  crítico = 9,49
z escore de p









Tabela 4.15. Crianças internadas na enfermaria do NUNADI segundo 
 condição nutricional materna(IMC) e z escore de p,1996-1999.
Condição 
nutricional
materna (IMC) N % N % N %
Sobrepeso +Obesa 12 12,9 23 24,7 58 62,4 93
Eutrófica 28 10,8 77 29,7 154 59,5 259
Desnutrida 8 11,3 14 19,7 49 69,0 71
Total 48 11,3 114 27,0 261 61,7 423
Teste do qui quadrado
 calculado =3,39  crítico = 9,49
z escore de p




Tabela 4.16. Crianças internadas na enfermaria do NUNADI 
 segundo número de irmãos e z escore de p,1996-1999.
Número
de 
irmãos N % N % N %
1 7 6,5 39 36,5 61 57,0 107
2 e 3 29 10,9 86 32,3 151 56,8 266
4 e mais 16 9,2 38 22,0 119 68,8 173
Total 52 9,5 163 29,9 331 60,6 546
Teste do qui quadrado
 calculado = 10,03*  crítico = 9,49
(p<0,05)
z escore de p









Tabela 4.17. Número de filhos e condição nutricional das mães(IMC)  
das crianças internadas na enfermaria do NUNADI,1996-1999.
Número 
de filhos N % N % N %
1 19 25,3 51 68,0 5 6,7 75
2 e 3 30 17,4 106 61,6 36 20,9 172
4 e mais 31 26,1 68 57,1 20 16,8 119
Total 80 21,9 225 61,5 61 16,7 366
Teste do qui quadrado
 calculado =10,17*  crítico = 9,49
 ( p < 0,05 )
Condição nutricional (IMC)































Gráfico 4.4. Crianças internadas na enfermaria do 
NUNADI segundo Idade gestacional e condição 
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Gráfico 4.6. Faixa etária e condição nutricional(IMC) 
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Gráfico 4.10. Número de filhos e a condição nutricional 










No presente estudo foi adotado o z escore de p como forma de 
expressão do indicador da condição nutricional das crianças. Este critério, 
além de sugerido pela OMS e de ser utilizado internacionalmente (76), 
permite também a comparação de uma criança ou grupo de crianças com a 
população de referência (82), afora ser um método de classificação 
considerado mais adequado estatisticamente, pois permite a aplicação das 
técnicas estatísticas a variáveis com ou sem distribuição normal (65). 
Para a classificação da desnutrição é utilizado um ponto de corte –2 
escore z, que é a proporção de crianças com índices abaixo da mediana de 
referência, classificadas como desnutridos moderados; por suas vez, os 
desnutridos graves são aqueles classificados abaixo de –3 escore z 2 (82). 
Os casos deste estudo selecionados no momento da admissão no 
NUNADI foram classificados como desnutridos através do critério de Gomez 
(DEP I, DEP II e DEP III) e perfaziam o total de 705 prontuários. 
Cento e cinco crianças foram classificadas como desnutridas de 1.º 
grau pelo critério de Gomez; destas, 35(trinta e cinco) foram classificadas 
como desnutridas moderadas pelo z escore de p. Do total foram excluídos 
oito casos por apresentarem z escore de p correspondentes a zero. Em 
razão de este estudo tratar do levantamento em prontuários daqueles em 
que o tratamento terapêutico já foi realizado, optou-se pela manutenção dos 
casos que foram aqui classificados como z escore de p correspondendo a –
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1, representando 75 casos, mesmo sendo utilizado o critério OMS com ponto 
de corte em –2 z escore de p, ainda que se saiba que as crianças acima do 
corte de –2 z escore de p não são consideradas desnutridas(5, 34). Esta 
decisão foi assumida após ser realizada análise estatística, com resultado 
não significante quando examinados apenas os z escores de p –2 e –3. 
Para facilitar a apresentação durante a discussão, a condição 
nutricional segundo escore z para peso/idade será referida simplesmente –2 
(moderada) e –3 (grave). 
Os resultados encontrados no estudo apontam uma prevalência no 
escore z –3 igual a 60,4%; no escore –2, de 28,8%; e, no escore –1, 10,8%. 
Portanto, a prevalência dos casos de z escore de p abaixo de –2DP foi de 
89,2%. Estes resultados podem encontrar explicação nas próprias 
características do NUNADI, que funcionava como centro de referência para 
desnutrição tanto no estado de São Paulo quanto para outros estados do 
país. Como centro de referência, dava assistência a crianças procedentes de 
diferentes instituições hospitalares, com histórico de internações 
prolongadas, dificuldade no manejo da questão nutricional e 
desenvolvimento de desnutrição secundária. A prevalência da procedência 
de outras instituições hospitalares correspondeu a 57,8%. 
O estudo realizado no Brasil, conhecido como Inquérito Brasileiro de 
Avaliação Nutricional (IBRANUTRI), destacou que 48,1% dos pacientes 
internados apresentavam-se desnutridos e que, destes, 12,5% era 
desnutrido grave. Esse estudo ainda apontou o desconhecimento da equipe 
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de saúde tanto no que diz respeito ao estado nutricional dos pacientes como 
do manejo de terapias nutricionais (77). 
O fato das crianças terem passado anteriormente por outras 
instituições hospitalares e de terem tido internações prolongadas repercute, 
portanto, como fator importante no agravamento do quadro de desnutrição. 
Este passa a ser mais um fator para explicar a concentração de casos de 
desnutrição moderada e grave – principalmente, desta última – na 
enfermaria do NUNADI. 
 
5.2 Sexo 
Quando se estudou a associação entre as variáveis sexo e escore z, 
observou-se prevalência no z escore –3 no sexo masculino com 64,1%, 
além de prevalência do escore –1 no sexo feminino de 14,4%. Estas 
observações foram confirmadas pela análise estatística, com associação 
significativa entre escore z –3 para o sexo masculino e escore z –1 para o 
sexo feminino. O resultado encontrado, embora relatado e confirmado por 
outros estudos (2, 35, 40) não apresenta, até o momento, análise quanto à 
origem/motivo desta diferença. 
Para Chesnais, as mudanças a partir do século XIX afetaram 
positivamente muito mais as mulheres do que os homens, o que o fez 
concluir “A diferença de expectativa de vida ao nascer cresce regularmente 
em benefício do sexo feminino”. De acordo com o autor, a baixa mortalidade 
ocorreu, sem dúvida, mais rapidamente entre as mulheres do que entre os 
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homens, e, associada à queda da fecundidade, ela ocasiona mudança 
radical da condição feminina (14). 
No Brasil, como consta no Sistema de Informação de Nascidos Vivos 
(SINASC) (19), a prevalência de nascimentos foi >50% para as crianças do 
sexo masculino entre os anos de 1996-1998. Contudo, a esperança de vida 
aos 60 anos, relacionada aos anos de vida futura, foi maior para o sexo 
feminino em 1997 (31), situação similar à de países industrializados (78). 
A prevalência, que no nascimento é maior no sexo masculino, 
encontra-se invertida na fase adulta e terceira idade. No que diz respeito à 
população total, os censos de 1970, 1980, 1991 e 1996 informaram 
prevalência do sexo feminino (31). Tal inversão tem lugar no curso da vida, 
uma vez que as pessoas do sexo masculino morrem em maior número do 
que as do sexo feminino. 
Semelhante fato está representado no levantamento de mortalidade 
infantil por causas em menores de 1 ano e de 1 a 4 anos no Sistema de 
Informação de Mortalidade (SIM) (18) , de acordo com o Código Internacional 
de Doenças versão 10 (20), em que, tanto no total das causas, com 55,7% de 
óbitos masculinos contra 43,6% de óbitos femininos, como nas causas 
individualmente houve a prevalência de óbitos de crianças do sexo 
masculino. 
De acordo com o SIM, do total dos 2.741.421 óbitos registrados no 
período de 1996-1998, 58,38% foram representados pelo sexo masculino, 
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isto sem excluir as neoplasias ginecológicas e as complicações de gravidez, 
parto e puerpério, de caráter eminentemente feminino (18, 19, 20). 
Para Wells, a prematura vulnerabilidade do sexo masculino em 
relação ao sexo feminino pode ser atribuída à estratégia de seleção natural 
materna mais conveniente para maximizar com sucesso o tempo de vida 
reprodutiva. A vulnerabilidade masculina em resposta ao stress do meio 
ambiente no início da vida é atribuída ao fato de ter sido favorecida pela 
seleção natural. Esta vulnerabilidade é mais evidente em condições duras, 
resultando em nascimentos pré-termo, mas pode também ser vista em 
recém-nascidos termos, manifestando-se como grande morbidade e 
mortalidade que persiste no período dos lactentes e na infância. A 
desnutrição, interagindo com infecção após o nascimento, é sugerida como 
um desencadeador fundamental do mecanismo (81). 
A partir dos dados coletados e analisados é possível levantar a 
hipótese de que nasce um número maior de crianças do sexo masculino, 
mas que sofrerão perda numérica com o processo de seleção ao longo da 
vida. A mulher poderá ser considerada mais apta neste processo de seleção 
em virtude de a natureza, sabiamente, resguardar o útero gestor necessário 
à preservação da espécie. Colabora com esta possibilidade o fato de um 
homem poder fecundar várias mulheres, quando o oposto não é possível. 
Esse aspecto poderia explicar – no estudo presente, em outros já 
mencionados e nos dados do SIM e SINASC – o fato de crianças do sexo 
masculino não só apresentarem maior morbidade, como maior gravidade e 
mortalidade nos casos de desnutrição. 
DISCUSSÃO 
 43 
5.3 Faixa Etária 
A seleção para o estudo foi de crianças menores de 5 anos que 
passaram por internação na enfermaria do NUNADI. A estratificação por 
faixa etária encontra-se descrita na metodologia. Os resultados 
apresentaram a prevalência da faixa etária de menores de 12 meses com 
62,3%; em seguida, a faixa de 12 a 23 meses, com 25,1%; e, por fim, a faixa 
de 24 a menores de 60 meses com 12,6%. Os menores de 24 meses 
somaram uma prevalência de 87,4%. 
Na associação entre faixa etária e z escore de p observou-se 
prevalência do escore –3 nas três faixas etárias. Das 433 crianças menores 
de 1(um) ano, 89,4% apresentou desnutrição moderada ou grave e, do total 
de 697 crianças, 89,2% encontrava-se abaixo do z escore de p –2. O teste 
do qui quadrado não apresentou significância estatística. 
Sigulem considera o período entre o desmame e os cinco anos de 
idade como aquele nutricionalmente mais vulnerável do ciclo de vida do ser 
humano (51). Esta informação pode ser complementada com a de Waterlow, 
que apontou ser erro considerar as crianças abaixo de cinco anos como 
pertencentes a grupo homogêneo, pois o padrão de desnutrição tende a 
mudar conforme a criança vai ficando mais velha. Entre 1 e 2 anos, o déficit 
no peso por altura é freqüentemente muito marcado; dos 3 aos 4 anos, este 
déficit pode ser mascarado, mas a criança permanece com déficit na altura 
por idade e peso para idade (79) . 
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Waterlow, em 1996, observou que a mortalidade infantil é maior 
durante o primeiro ano de vida e que, na maioria dos casos, diminui de 
forma um tanto gradual durante os dois anos seguintes. Ao longo do primeiro 
ano de vida, quanto menor for a criança, maior é o risco. Afirma ainda que, 
em quase todos os informes, a idade média em que as crianças chegam ao 
hospital com DEP grave oscila entre os 12 e 24 meses (80). 
Em 1968, Jellife dizia que, nas regiões em desenvolvimento, a 
desnutrição afeta principalmente as crianças de pouca idade, pois, nesta 
fase da vida, o crescimento é rápido, as necessidades de nutrientes são 
elevadas e as dietas provavelmente insuficientes devido à pobreza, à falta 
de alimentos adequadas e à  ignorância e erros dos pais (57). 
Iunes e Monteiro, citando documento da OMS de 1986, consideram 
que a prevalência de déficit de peso em menores de 5 anos reflete, em 
essência, a medida do estado nutricional infantil ao longo dos últimos cinco 
anos, já que o peso para idade traduz distúrbios do crescimento tanto 
passados quanto recentes (32). 
A estimativa da desnutrição, na relação peso/idade das crianças em 
idade pré-escolar nos países em desenvolvimento, foi estudada pela OMS 
em 1993, utilizando o banco de dados Child Growth, que apontou 
prevalência global de 35,8% (83). Douek e Leone, em estudo de 1995, 
registraram que em nosso meio, estimativas indicaram que cerca de 30,7% 
das crianças brasileiras menores de 5 anos eram desnutridas, e que a DEP 
se instalava precocemente, apresentando sua maior prevalência em 
menores de 2 anos de idade (17, 22). 
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Os resultados encontrados no trabalho apresentam pontos de 
coincidência com os dados da literatura, como a prevalência da desnutrição 
em menores de 24 meses. No entanto, ao estratificarmos este grupo, a 
prevalência passa a estar representada na faixa etária dos menores de doze 
meses. A prevalência nesta última faixa pode ser explicada pela fase do 
desmame, o crescimento rápido, a perda da imunidade passiva, maior 
necessidade de nutrientes nas crianças mais jovens, entre outros. Também 
é coincidente a queda da prevalência da desnutrição conforme a idade vai 
avançando e, até mesmo, dos números absolutos, de acordo com o 
envelhecimento da criança. 
O Ministério da Saúde e a representação da OPAS no Brasil – a partir 
de documento preparado para compor o capítulo Brasil da edição de 1998 
da publicação quadrienal La Salud en las Américas – elaboraram documento 
no qual consta que os índices de desnutrição em menores de 5 anos de 
idade mostram, na média nacional para 1996, um déficit de 10,5% na 
relação altura/idade, de 2,3% na relação peso/altura, e de 5,7% na relação 
peso/idade (10). 
Cury e Taddei, utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saúde e 
Nutrição (PNSN-1989), constataram que ocorreria aumento de 95% no 
número de desnutridos para a amostra da população no seu segundo ano de 
vida, caso fossem considerados naquele grupo os que morreram 
prematuramente no ano anterior em virtude de causas associadas à 
desnutrição, razão pela qual não puderam ser medidos na ocasião da 
pesquisa. Apontam ainda que, embora decrescente, as taxas de mortalidade 
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infantil do país são ainda de três a quatro vezes maiores que as dos países 
desenvolvidos situadas em torno de 10 mortes por 1.000 nascidos vivos. O 
risco de morte duplica se a criança for desnutrida moderada e triplica nas 
desnutridas graves (17). 
 
5.4 Idade Gestacional e Baixo Peso 
5.4.1 Idade Gestacional 
Como já informado na metodologia, não havia o detalhamento em 
semanas na ficha de informatização do NUNADI. A apresentação desta 
variável está aqui representada como: Pré-termo, termo e pós-termo. 
A variável idade gestacional encontra-se interligada durante a 
discussão, com freqüência, com a variável baixo-peso; por este motivo, ela 
transcenderá este espaço e estará presente também quando discutido 
baixo-peso. 
Os resultados referentes à idade gestacional, informada em 550 
prontuários, apontaram que 75,8% receberam a classificação termo, os que 
nasceram pré-termo correspondiam a 23,3% e 0,9% era pós-termo. Para 
realização da análise estatística da associação entre idade gestacional e 
escore z optou-se por não incluir os casos de pós-termo, dado seu pequeno 
número e trabalhar apenas com termo e pré-termo. As crianças que 
nasceram pré-termo apresentaram maior prevalência no escore –3, e os 
escores –1 e –2 tiveram as maiores prevalências naqueles que nasceram a 
termo. O teste do qui quadrado não apresentou significância estatística. 
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Mesmo não encontrando resultado com significância neste trabalho, a 
prematuridade, como aponta Puccini et alli ao estudar os fatores de risco 
para desnutrição, pode apresentar-se como fator de risco de internação nos 
dois primeiros anos de vida (61). 
 
5.4.2 Peso ao Nascer e  Baixo Peso 
O peso ao nascer é um fator significante na gênese da desnutrição (24, 
48, 61, 68, 69) constituindo, para Victora, um dos mais importantes na 
mortalidade do lactente, pois o peso inferior a 2.500g expõe a criança a risco 
11 vezes maior de morrer no primeiro ano de vida e a risco 5 vezes maior no 
segundo ano de vida (9). 
Por sua vez, Fisberg, Anti e Yamashiro consideram que, sozinho, o 
baixo peso ao nascer é o evento mais importante a afetar a mortalidade 
infantil, perinatal e neonatal, além de influenciar a mortalidade pós-natal e se 
associar à menor resistência imunitária a infecções (25). 
Quando os bebês sobrevivem a esta situação, assinalam seqüelas 
neurológicas e/ou deficiência mental, que serão agravadas em ambiente 
familiar não satisfatório (26). Os efeitos deletérios do retardo de crescimento 
intra-uterino sobre o sistema nervoso, que terá o baixo-peso ao nascer como 
conseqüência, foi estudada através da medida do perímetro cefálico, em que 
os prematuros, após um atraso inicial, mostraram aumento da velocidade de 
crescimento, aproximando-se do crescimento fetal esperado, mas as 
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crianças que sofreram retardo de crescimento intra-uterino apresentam 
curva de perímetro cefálico abaixo da média esperada (36). 
Em 1980, a OMS calculou que, de 120 milhões de crianças nascidas 
a cada ano, cerca de 21 milhões apresentavam baixo peso ao nascer (80). O 
Ministério da Saúde informou, em 1998, que a prematuridade e o baixo peso 
foram responsáveis por 69% dos óbitos perinatais no ano de 1995 (10). 
Na distribuição do peso ao nascer, as crianças do estudo mostraram 
prevalência de baixo peso (<2.500 gramas) com 38,5%, em seguida 27,9% 
de peso insuficiente (2.501 a 3.000 gramas) e 33,6% de peso adequado 
(>3.000 gramas). A soma de baixo peso e peso insuficiente correspondeu a 
66,4%. A associação entre peso ao nascer e z escore de p foi confirmada 
com o teste do qui quadrado, em que a significância esteve presente entre 
as crianças com peso igual e inferior a 2.500gramas e escore –3, e peso 
>3.000 gramas com escore –1. 
O resultado encontrado no trabalho foi similar ao de Fisberg et alli, os 
quais observaram que o número de crianças com desnutrição atual 
aumentava à medida que o peso de nascimento diminuía, mostrando a 
influência das condições antropométricas do nascimento no 
desenvolvimento posterior da criança (25). 
Martell et alli, ao analisarem o crescimento de crianças que nasceram 
pré-termo ou com baixo peso para a idade gestacional, defenderam ser 
preciso levar em conta a probabilidade de estas crianças se manterem 
durante vários meses abaixo dos pontos considerados aceitáveis para os 
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termos ou bom peso, se forem utilizados os mesmos padrões (38). Essa 
hipótese poderia explicar a prevalência de crianças com z escore de p –3, 
que tiveram peso de nascimento igual ou inferior a 2.500g, e até mesmo o 
maior déficit de peso/idade encontrado no estudo, uma vez que as crianças 
pré-termo ou baixo peso – no caso examinado, mais os de baixo-peso – 
entram na área de normalidade da curva proposta pela OMS, em diferentes 
momentos, de acordo com o padrão de crescimento. Quando os prematuros 
com peso adequado para a idade gestacional recebem bons cuidados e 
estão livres de estados patológicos graves, alcançam o crescimento dos 
nascidos termos e com peso adequado entre 18 e 24 meses, mas isso não 
ocorre com os baixo-peso. 
Os autores concluem que o nível sócio-econômico desempenha papel 
importante na determinação da estatura da criança, já que é responsável 
pelo peso inadequado ao nascer, pela baixa estatura materna, assim como 
também pela pequena escolaridade materna e famílias numerosas (47). 
Para Fawzi, em 1997, recém-nascidos de mães mais altas são 
significantemente mais compridos e pesados no nascimento e nos primeiros 
seis meses de vida do que os bebês de mães mais baixas (23). Nóbrega, em 
1991, atribuiu este fato não apenas à estrutura antropométrica materna e 
sim a fatores de origem social, que determinariam a baixa estatura e baixo 
peso materno, conseqüentemente, a baixa estatura das crianças (47).  
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5.5 Situação Vacinal 
Maluf et alli, estudando a indução de anticorpos anti-sarampo em 
crianças desnutridas e nutridas, observaram que o estado nutricional não 
influenciou a taxa de soroconversão (37). 
Os dados da situação vacinal das crianças também foram analisados, 
e a prevalência de 48,3% está na situação em dia, 41,3% das crianças 
estavam com as vacinas atrasadas e 10,4% nunca havia recebido qualquer 
vacina (estes dados não estão representados nos resultados). No 
cruzamento situação vacinal e escore z, a prevalência mais baixa no nível –3 
foi na situação vacinal em dia, em –2 e –1 foi na situação atrasada. Neste 
estudo, o teste do qui quadrado não apresentou significância estatística. 
 
5.6 Variáveis Maternas 
A análise de aspectos maternos relacionados à gênese da 
desnutrição, tal como o aspecto nutricional materno e sua relação com 
repercussões no corpo da criança, já eram destacados por Chopra, em 
1970, ao apontar a importância da nutrição materna no resultado da gravidez 
(15). 
De lá para cá, muitos estudos que exploraram a condição da nutrição 
materna e a da criança, ganharam as páginas das publicações científicas (4, 
13, 15, 16, 33, 48, 62, 64, 69). Desse modo, a abordagem que adotou, como ponto de 
partida, o corpo da mãe segundo os aspectos nutricionais, de idade e de 
paridade, entre outros, ganhou dimensão familiar e social, expandindo e 
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penetrando os aspectos psicológicos, o campo das emoções e dos 
sentimentos. A nutrição deixou então de ser apenas o ato físico de prover o 
corpo de nutrientes, passando a incorporar e a temperar alimentação, amor 
e cuidado.  
Estudos já comprovaram o valor da mãe como agente ativo na 
recuperação do estado nutricional da criança, estando esta importância 
presente desde o momento da concepção, passando pela gestação, 
lactação e, de maneira marcante, para a relação da criança com o mundo no 
primeiro ano de vida na formação do ego e da personalidade do bebê (52). 
Para Waterlow, a estimulação e a relação com a mãe durante as 
primeiras semanas de vida são essenciais para a saúde e o 
desenvolvimento da criança. As crianças com privação materna são 
apáticas, têm a pele pálida e extremidades frias, tal como acontece na 
anorexia nervosa. A anorexia desempenha papel importante, uma vez que 
as crianças recusam o alimento como resposta à recusa que sofrem por 
parte da mãe. O autor cita Frederico III, que, no século XIII, criou um grupo 
de recém-nascidos em silêncio absoluto com a intenção de descobrir a 
evolução natural da linguagem. Todas as crianças sofreram retardo de 
crescimento até o ponto de morrerem, o que significa que não poderiam 
viver sem o contato e as palavras amorosas de suas mães de criação (80). 
A desnutrição materna primária, com a conseqüente desnutrição intra-
uterina crônica, contribui para a formação de recém-nascidos de baixo peso 
que apresentam pior evolução pondero-estatural em relação aos que são 
baixo peso por intercorrências obstétricas. Associado à desnutrição materna 
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está o baixo nível sócio-econômico das famílias, ligado ao aleitamento 
materno de tempo curto e à falta de condições econômicas para aquisição 
dos alimentos indispensáveis, o que leva à desnutrição pós-natal, a qual, na 
maioria das vezes, está relacionada à desnutrição intra-uterina (47). 
No estudo presente foi realizada uma análise das seguintes variáveis 
maternas: faixa etária, condição nutricional e número de filhos, assim como a 
associação destas variáveis com a condição nutricional da criança (z escore 
de p). 
 
5.7 Condição Nutricional e Faixa Etária Materna 
Em relação à faixa etária materna, dividida em <20 anos, de 20 a 30 
anos e >30anos, ocorreu prevalência no estudo de 49,3% mães na faixa de 
20 a 30 anos, de 29% nas mães >30 anos e de 21,7% para as menores de 
20 anos. 
Na condição nutricional materna, pelo Índice de Massa Corpórea 
(IMC), a prevalência foi de 61,5% de mães eutróficas, 21,8% de mães 
sobrepeso+obesas e 16,7% de mães desnutridas. Quando efetuada a 
associação da faixa etária materna com o IMC, a condição de eutrofia teve 
prevalência em todas as faixas etárias, sendo a maior de 63,5%, na faixa de 
20 a 30 anos. Nesta mesma faixa ocorreu a prevalência de mães 
desnutridas com 19%. A condição de sobrepeso+obesidade da mãe não 
apresentou diferença significativa entre as faixas de <20 e >30 anos. A 
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realização do teste do qui quadrado não mostrou associação entre faixa 
etária materna e IMC. 
Comparando o presente estudo com dois outros, de Nóbrega, que 
analisam a associação entre condição nutricional de mães e seus filhos (47, 
50), pode-se observar que no primeiro, agora apresentado, há maior 
prevalência de mães desnutridas (16,7%) em relação aos estudos 
mencionados, que registraram 13,1% e 13,7% respectivamente. A diferença 
pode ser explicada pela especificidade do atendimento no NUNADI e pela 
população que utiliza o serviço, em sua maioria, de baixo nível sócio-
econômico. Este aspecto pode repercutir na dificuldade de acesso ao 
alimento tanto para a mãe como para a criança. 
Mesmo com discreta diferença na distribuição das faixas etárias 
maternas, os dois estudos de Nóbrega (47, 50) e este coincidem nos 
resultados. Como, por exemplo, a prevalência de mães desnutridas e 
eutróficas que ocorreu na faixa entre 20 e 30 anos neste estudo, ao passo 
que na faixa < 30 anos nos dois de Nóbrega; já as mães obesas e com 
sobrepeso tiveram prevalência na faixa >30 anos em todos os estudos. 
A prevalência de obesas e com sobrepeso no grupo de maior idade 
pode ser explicada pela acumulação de vários aspectos associados, tais 
como as gestações repetidas com pequeno intervalo interpartal e a ausência 
de aleitamento materno, que têm, como conseqüência, a não mobilização da 
gordura depositada para lactação durante a gravidez, resultando em 
excesso de tecido adiposo. Isso permite concluir que os fatores de risco de 
desnutrição pós-natal são diferentes para mãe e filho (48). 
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Aguirre diz que, além dos indivíduos da classe sócio-econômica baixa 
consumirem maior quantidade de carboidrato, gordura e açúcar, a obesidade 
ocorre mais nas mulheres. Atribui esta prevalência a um conjunto de fatores: 
a dieta da mulher ter sido reduzida ao consumo de doce e pão; sua relativa 
exclusão do mundo do trabalho assalariado; a segregação urbana; as 
percepções que tem do próprio corpo com baixa atividade física, isto em 
paralelo à crença de que esporte e atividade física é coisa de homem (1). 
Monteiro, Mondini, Souza e Popkin, estudando a transição nutricional 
no Brasil, observaram que o aumento na freqüência de sobrepeso ocorre 
para os três extratos sócio-econômicos, em ambos os sexos, ainda que 
tendam a ser mais importantes entre as famílias mais pobres. Este 
fenômeno determina importante mudança na relação positiva entre renda 
familiar e freqüência de adultos obesos. Para os autores, a pobreza contínua 
protege a mulher com sobrepeso ou obesidade; por sua vez, os resultados 
do estudo apontaram maior aumento da obesidade entre 30% das mulheres 
mais pobres (41). 
Monteiro et alli, estudando o padrão de distribuição intra-familiar de 
desnutrição, obtiveram, como resultado, que a presença de desnutrição em 
um membro da família é independente dessa presença em qualquer outro. 
Somente em 31% das famílias mais pobres, com ganhos abaixo da linha de 
extrema pobreza, a desnutrição aparece como problema global de família 
(42). 
Para Puccini et alli, a idade materna menor ou igual a 18 anos está 
associada à evolução ponderal desfavorável na criança, estando esta última 
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relacionada aos mesmos condicionantes sócio-econômicos que determinam 
a gravidez na adolescência (61). No estudo presente, os resultados 
aproximam-se do mencionado na literatura, pois a prevalência no z escore 
de p –3 ocorreu nas faixas etárias maternas de <20 e >30 anos 
(considerando respectivamente 62,7 e 63,1%), já no z escore de p –2, a 
prevalência é na faixa de <20 anos. 
Frisancho, Matos e Flegel estudaram 1.020 adolescentes entre 12 e 
16 anos e encontraram resultados que, quando comparados aos das mães 
adultas, demonstram que, na mesma condição nutricional, mães 
adolescentes bastante jovens concebem bebês muito menores tanto no 
peso como na altura. Justificam isto com as necessidades de crescimento 
das mães adolescentes, que competem pelos nutrientes disponíveis com as 
necessidades de crescimento de seu feto (28). 
A relação entre a condição nutricional materna (IMC) e a condição 
nutricional da criança (escore z) mostrou prevalência de –3 nas três 
condições nutricionais maternas, ficando as maiores prevalências, com 
62,4% e 69,0%, respectivamente, nas condições de sobrepeso+obesa e 
desnutrição. A condição –2 apresentou maior prevalência entre mães 
eutróficas (29,7%), ao passo que, na condição –1, indicou 12,9% entre as 
mães sobrepeso+obesa. 
A condição nutricional nas crianças apontou para valores crescentes 
nos IMC maternos; por exemplo, na condição nutricional de 
sobrepeso+obesidade –1, –2 e –3 evoluíram, respectivamente, de 12,9%, 
24,7% para 62,4%. Entretanto, o teste do qui quadrado não indicou 
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associação entre a condição nutricional da mãe e da criança. Os dados 
apresentaram maior prevalência de mães desnutridas entre as crianças de 
escore –3, enquanto as mães eutróficas tiveram prevalência maior nas 
crianças de escore –2 e as sobrepeso+obesa entre o escore –1. Estes 
resultados encontram-se de acordo com o estudo de Rahman et alli, em que 
as mães com valores altos de IMC tiveram crianças melhor nutridas do que 
aquelas com mais baixos valores. O estado nutricional das crianças estava 
também diretamente relacionado com suas classes sociais (28). 
Nóbrega, Vítolo, Brasil e Lopez, ao analisarem a distribuição das 
crianças e suas respectivas mães de acordo com o estado nutricional, 
encontraram o seguinte resultado: dentre as mães com sobrepeso+obesas, 
43,3% tinha filhos desnutridos, enquanto as eutróficas tinham 50,8% de 
filhos com desnutrição (48). 
 
5.8 Número de irmãos e z escore / Número de filhos e IMC 
 
As maiores prevalências na relação número de irmãos e escore z, de 
acordo com a distribuição por classes do número de irmãos (1, 2-3 e 4 e +), 
encontraram-se no nível –3, com maior prevalência entre 4 irmãos e mais 
(68,8%). No z escore de p –2, com o aumento do número de irmãos, houve 
a diminuição nas prevalências. O teste do qui quadrado evidenciou 
significância estatística entre número de irmãos e z escore de p. 
Na associação entre o número de filhos e a condição nutricional 
materna foi possível observar a prevalência da eutrofia materna nos três 
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grupos, com maior presença no grupo de 1 filho com 68%. Esta prevalência, 
entretanto, diminui à medida que o número de filhos aumenta. A condição de 
sobrepeso+obesa apresenta seus maiores valores nos grupos de 1 filho, 
com 25,3%, e no grupo de 4 e mais, com 26,1%. A condição de desnutrição 
materna está no grupo de 2 e 3 filhos, com 20,9%. Nesta relação entre o 
número de filhos e IMC, a análise com teste estatístico do qui quadrado 
mostrou associação significante. 
Em estudos na literatura científica (47, 50), observou-se que quanto 
maior o número de filhos e o número de gestações, maiores são as 
probabilidades de as mães serem obesas ou com sobrepeso. Este fato 
ocorre provavelmente em decorrência do baixo intervalo interpartal e o baixo 
ou ausente aleitamento materno; em ambos os casos não há mobilização da 
gordura depositada durante a gravidez para o período da lactação. 
As pesquisas de James et alli, Navas et alli, Arntzen et alli, e 
Simondon e Simondon apresentam ponto de convergência tanto para a 
prevenção quanto para o tratamento da desnutrição e, com isto, o declínio 
da mortalidade pós-natal, assim como a educação materna no 
favorecimento/oferta de qualidade de vida aos conceptos e recém-nascidos 
(3, 33, 45, 72). 
Em recentes estudos de bem-estar infantil, a educação materna foi 
comumente relembrada como um indicador sócio-econômico ou foi 
incorporada à composição de indicadores sócio-econômicos. Os autores 
encontraram que a educação materna abaixo de 4 anos de escolaridade 




Os resultados obtidos neste trabalho permitiram concluir: 
 Entre as variáveis avaliadas, o peso ao nascer foi o que apresentou 
maior significância dos fatores considerados de risco para desnutrição 
pós-natal. O baixo peso ao nascer explicita uma exposição a condições 
inadequadas antes do nascimento, o que reforça a necessidade de um 
bom atendimento e do acompanhamento pré-natal, destacando-se a 
atenção voltada à mulher não apenas na questão da saúde, mas também 
na da educação. 
 
 O maior número de irmãos esteve associado à maior probabilidade de 
desnutrição, o que poderia estar apontando a limitação econômica das 
famílias; já o maior número de filhos associou-se à maior probabilidade 
de as mães tornaram-se obesas ou com sobrepeso, o que pode estar 
refletindo o pequeno intervalo interpartal, a baixa adesão ao aleitamento 
materno, sem a chance de queima de gordura; e, ainda, a pequena ou 
inexistente atividade física associada com consumo elevado de 
carboidratos na dieta atual. 
 
 Existe relação entre sexo e desnutrição, na qual os indivíduos do sexo 
masculino foram mais acometidos, tendo inclusive as maiores 
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